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El propósito de esta investigación fue determinar la frecuencia de sesiones para tratamientos 
de conductos en piezas dentales permanentes de pacientes atendidos en una clínica 
estomatológica de una Universidad Privada, Piura 2017-2019. Fue un estudio descriptivo, 
transversal, retrospectivo. El muestreo fue no probabilístico, por conveniencia y estuvo 
constituida por 586 fichas especializadas de endodoncia. La técnica empleada fue la revisión 
documental y los datos recolectados se registraron en una ficha de recolección de datos. Se 
encontró que el 31% de los tratamientos de conductos se realizan en 1 sesión, seguido de 
49% en 2 sesiones y el 18% en 3 a más sesiones. Los tratamientos realizados en la arcada 
superior fueron en mayor cantidad en 2 sesiones (50%); así como los tratamientos realizados 
en dientes unirradiculares, que en su mayoría fueron en 2 sesiones (51%). La pulpitis 
reversible fue el diagnóstico pulpar con mayor frecuencia en 2 sesiones (66%), como también 
el diagnóstico de absceso periapical agudo y crónico (66%).  La mayoría de los tratamientos 
de conductos realizados a los pacientes en una clínica estomatológica de una universidad 
privada se efectuó en 2 sesiones. 

















The purpose of this research was to determine the frequency of sessions for root canal 
treatments in permanent dental pieces of patients treated in a stomatological clinic of a Private 
University, Piura 2017-2019. It was a descriptive, cross-sectional, retrospective study. The 
sampling was not probabilistic, for convenience and consisted of 586 specialized endodontic 
tokens. The technique used was the documentary review and the data collected were recorded 
in a data collection form. It was found that 31% of duct treatments are performed in 1 session, 
followed by 49% in 2 sessions and 18% in 3 or more sessions. The treatments performed in 
the upper arch were in greater quantity in 2 sessions (50%); as well as the treatments 
performed on unirradicular teeth, which were mostly in 2 sessions (51%). Reversible pulpitis 
was the most frequent pulp diagnosis in 2 sessions (66%), as well as the diagnosis of acute 
and chronic periapical abscess (66%). Most of the duct treatments performed on patients in a 
stomatological clinic of a private university were done in 2 sessions. 
















La cantidad de sesiones requeridas para la ejecución de un tratamiento endodóntico se 
decide por múltiples criterios, existiendo aún odontólogos que toman esta decisión sin un 
fundamento concreto, no obstante, hay profesionales que basan su elección de sesiones 
múltiples en el efecto antimicrobiano provocado por los medicamentos intracanales en la 
cicatrización perirradicular, como lo demuestra el estudio de Wong et al,1 donde el 87.5% 
de endodoncistas y el 92.5% de odontólogos generales optaban por ejecutar la terapia 
pulpar en múltiples sesiones. Mientras que otros odontólogos mantienen una postura 
favorable hacia las sesiones únicas con el fin de evitar la contaminación innecesaria del 
conducto intrapulpar, así lo reafirma Netto et al,2 al concluir que el 60% de los 
endodoncistas prefiere realizar el tratamiento en una sola visita cuando la pieza presenta 
vitalidad pulpar. 
Sin embargo, esta decisión no puede ser respaldada por un único argumento, ya que se han 
realizado estudios previos donde se demuestra la influencia de diversos factores en el 
criterio del clínico para la elección de la cantidad de sesiones como lo sería por ejemplo el 
estado físico, psicológico y sistémico del paciente, puesto que las discapacidades físicas o 
enfermedades sistémicas en el individuo podrían ser un factor limitante,3,4 así como la 
ubicación de la pieza dental, de la que dependerá la accesibilidad visual del especialista al 
campo operatorio.3 Otros factores involucrados incluyen la experiencia clínica y la 
habilidad del dentista, las condiciones del diente, las limitaciones del tiempo tanto del 
paciente como del profesional, la sintomatología entre otros.5 A nivel nacional se reportó 
un estudio de Machicao et al,6 que manifestó que en prácticas clínicas de pregrado es igual 
de frecuente realizar en una o dos sesiones los tratamientos de conductos, mientras que a 
nivel de postgrado se suelen obturan en una sola sesión. 
Wong,7 Raju8 manifestaron que no existen diferencias significativas entre una o múltiples 
visitas respecto a la incidencia del dolor posterior a la obturación. En ese sentido Netto2 
reveló que cuando una pulpa se encuentra vital la endodoncia puede ser realizada en una 
sola sesión, mientras que, si el diagnóstico pulpar es necrosis, se prefiere realizar en 
múltiples visitas.  Respecto a lo mencionado, Al-Manei9 (2018) en  Arabia Saudita 
realizó  un estudio referente a “Calidad radiográfica del tratamiento del conducto radicular 
en una o varias visitas realizado por estudiantes de odontología: un estudio de casos y 
controles” donde observaron tratamientos endodónticos ejecutados por 77 alumnos de 
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odontología; se comparó un diente tratado en una sola visita y en varias visitas; se analizó 
el efecto de las condiciones preoperatorias sobre la calidad del tratamiento de los canales 
radiculares y el número de visitas. Los datos se analizaron estadísticamente mediante una 
prueba de regresión logística condicional exacta, y el nivel de significancia fue de 0.05. Se 
mostraron resultados donde la incidencia de errores durante los procedimientos en los 
dientes que requirieron una sola visita (7.8%) fue menor, pero no significativamente 
diferente de los tratados en múltiples visitas (16.9%).  La presencia de condiciones 
preoperatorias no se asoció significativamente con el tratamiento de visitas múltiples. Se 
concluyó que el tratamiento de visita múltiple no se asoció con una mejor calidad del 
tratamiento endodóntico en comparación con el tratamiento de visita única. 
Hepsenoglu, et al10 (2018) en Turquía efectuaron un estudio titulado “Intensidad del dolor 
postoperatorio después del retratamiento endodóntico no quirúrgico en una versus 2 
visitas: un ensayo clínico aleatorizado”, participaron 150 pacientes los cuales necesitaban 
un tratamiento endodóntico, dividiéndolos aleatoriamente en 3 grupos de 50 personas: 
grupo 1 (visita única), grupo 2 (visita múltiple con hidróxido de calcio) y grupo 3 (visita 
múltiple con CHX). La presencia de dolor postoperatorio se evaluó 1, 2,3 y 7 días y 1 mes 
después del tratamiento. Se emplearon las pruebas de Chi-cuadrado de Mann- Whitney, 
Kruskal-Wallis y Pearson (a-0.01, 0.05). Los resultados indicaron que, tras la endodoncia, 
el dolor fue mayor en el grupo de clorhexidina en comparación con el grupo de visita única 
(Ps .05) en el primer día de la evaluación. En el segundo día, el dolor post- tratamiento fue 
menor en el grupo de visita única (p < 0,05) que en los otros 2 grupos. No hubo diferencias 
significativas entre ambas agrupaciones durante el tercer y séptimo día de evaluación. En 
la evaluación de 1 mes, el dolor postoperatorio fue mayor tanto en los de hidróxido de 
calcio (P <.05) como en el grupo CHX (P <.05) en comparación con el grupo de visita 
única. Se concluyó que el tratamiento endodóntico no quirúrgico de visita única presentaron 
menos incidencias de dolor postoperatorio en comparación con el tratamiento endodóntico 
no quirúrgico de 2 visitas según las evaluaciones que van desde 1 día hasta 1 mes.  
Alsulaimani, et al11 (2016) en Arabia, investigaron sobre “La correlación entre los 
percances endodónticos y el tratamiento de visita única en la Universidad King Saud”, 
evaluaron 1328 órganos dentarios con tratamientos de conductos registrados en los 
archivos de las historias clínicas de los pacientes atendidos entre 2012 y 2015. El 64% de 
los tratamientos se ejecutaron en 2 a 3 citas, el 13% en una única cita y el 21% en cuatro 
citas a más; la cifra de incidencia de percances fue del 7% en aquellos dientes tratados en 
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una sola visita, la cual incrementó significativamente (P <0001) al 16,2% y 28,3% para 
los dientes manejados en dos y tres citas, respectivamente. En conclusión, el tratamiento 
de visita única se correlacionó significativamente con menos contratiempos en 
comparación con el tratamiento de visita múltiple. 
Schwendicke, et al12 (2016) en Alemania realizaron un estudio titulado “Costo- efectividad 
de una versus múltiples pasos para el tratamiento de conductos”, donde revisaron dientes 
con tratamientos de conductos en pacientes de 40 años de edad que acudían a servicios de 
atención médica alemana pública y privada, y su relación con los costos, los cuales fueron 
calculados a partir de los catálogos de tarifas dentales alemanas. Los resultados arrojaron 
que, para los molares no vitales sin lesiones periapicales, el tratamiento de visita única fue 
ligeramente menos costoso (1703 euros frente a 1729 euros) y más efectivo (19,9 frente a 
19,8 años) que el tratamiento de visitas múltiples. Por otro lado, en dientes de raíz única, el 
tratamiento de visitas múltiples fue menos costoso (1667 vs 1770 euros) y más efectivo 
(18.9 vs 15.1 años). Determinaron que el costo- efectividad resultante difiere en grupos 
sub-conocidos de dientes, mientras que los datos que respaldan tales análisis de subgrupos 
son escasos. 
Wong, et al1 (2015) en China realizó un estudio acerca de “Percepciones del tratamiento 
endodóntico de visita única y visita múltiple: una encuesta de especialistas en endodoncia y 
dentistas generales en Hong Kong” seleccionando al azar 16 endodoncistas y 800 
odontólogos generales registrados en Hong Kong para averiguar las razones consideradas 
para seleccionar el número de visitas en un tratamiento endodóntico. Se demostró que el 
motivo más común para elegir un tratamiento de múltiples visitas según los endodoncistas 
era el uso de la medicación intracanal (37.5%), mientras que los odontólogos generales 
lo hacían por el pronóstico dudoso (25.5%). Por otro lado, la razón más común para optar 
por un tratamiento de una sesión para ambos grupos fue la posibilidad de completar la 
terapia en una visita. Concluyendo que la mayoría de endodoncistas y odontólogos 
generales de Hong Kong prefiere ofrecer tratamientos endodóntico de visitas múltiples.  
Wong, at al7 (2015) en China investigaron sobre la “Incidencia de dolor post-obturación 
después de tratamientos endodónticos no quirúrgicos de visita única versus visita múltiple” 
realizando tratamientos de endodoncia en 538 dientes, ya sea en una o múltiples visitas. 
Entre estos dientes, 232 (43%) fueron operados en Hong Kong, 275 (51%) fueron tratados 
en una sola visita. Las incidencias de dolor post-obturación tras un día para los tratamientos 
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de visita única y de visita múltiple fueron del 24.7% y del 33.5% respectivamente. Las 
incidencias de dolor después de siete días de haber realizado los tratamientos de visita 
única y múltiple fueron del 40% y del 53% respectivamente. Concluyeron que no hay 
diferencia significativa en la incidencia del dolor post- obturación, después de un día y 
siete días tanto para visita única o múltiple. 
Netto, et al5 (2014) en Brasil, hicieron un estudio de “Percepciones de los endodoncistas 
sobre el tratamiento del conducto radicular de visita única y múltiple: una encuesta en 
Florianópolis - Brasil”, que tuvo como fin investigar la opinión de los endodoncistas 
respecto a los tratamientos de conductos en una única cita versus múltiples citas, 
identificando las bases sobre las cuales se toma la decisión. Se recolectaron 103 
cuestionarios enviados a endodoncistas. Se obtuvo que cuando la pulpa era vital, el 59.5% 
de los endodoncistas prefería realizar el tratamiento en una cita, pero si estaba necrosada 
ya sea con o sin lesión periapical el 45.2% optaba por 2 citas, manifestando que la mayoría 
de los endodoncistas de Florianópolis prefieren realizar el tratamiento de conducto 
radicular en 1 sesión en caso de vitalidad pulpar, y en múltiples cuando hay necrosis 
pulpar. 
Raju, et al8 (2014) en India hicieron una investigación sobre “Evaluación del dolor en 
dientes unirradiculares y multirradiculares tratados en terapia de endodoncia de visita 
única” comparando la incidencia del dolor post-operatorio en tratamientos de conductos 
en piezas uni y multirradiculares en únicas visitas; examinaron radiográfica y clínicamente 
110 dientes permanentes de pacientes atendidos, monitoreándolos después de  24  horas,  3  
días  y 1  semana  para  evaluar  la  presencia  del  dolor.  Se encontró significancia 
(p=0.013) en los dientes con imagen radiolúcida en el periápice en relación al dolor después 
del primer día. Concluyeron que no había diferencia significativa entre la incidencia de 
dolor en dientes de uni y multirradiculares, ya sea con o sin radiolucidez periapical desde 
el primer día hasta una semana después del tratamiento. La incidencia del dolor 
postoperatorio no pareció ser un criterio de comparación válido entre las terapias de 
endodoncia de visita única o múltiple. 
Machicao, et al6 (2013) en Lima-Perú realizaron una investigación sobre “Número de 
sesiones para realizar tratamiento de conductos en piezas permanentes”, evaluando 305 
tratamientos de canales radiculares registrados en las historias clínicas, 174 fueron del 
grupo de pregrado y 131 de postgrado, Realizaron un análisis del número de sesiones 
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considerando los diagnósticos periapicales y pulpares. En pregrado la pulpitis irreversible 
asintomática se ejecutó en una sesión (13,22%), la pulpitis irreversible sintomática y la 
necrosis pulpar se obturaron en 2 sesiones (11,49% y 15,52% respectivamente), por otro 
lado, en postgrado los dientes con necrosis pulpar y pulpitis irreversible sintomática fueron 
en dos sesiones (7,63% y 11,45% respectivamente) y los de tratamiento de conductos 
previo y pulpitis irreversible sintomática en una cita (8,4%). Concluyeron que en pregrado 
es igual de frecuente realizar en una o dos sesiones los tratamientos de conductos, mientras 
que en postgrado en una sesión. 
La investigación se fundamenta teóricamente en que el tratamiento de endodoncia 
comprende procedimientos orientados a mantener la vitalidad de la pulpa dental. Cuando 
esta es lesionada el objetivo es preservar los tejidos perirradiculares normales, y en el caso 
que haya ocurrido una periodontitis apical, el fin será restaurar esa zona a través de la 
extirpación del tejido conectivo. 13 La finalidad de la preparación incluye eliminar el tejido 
de la pulpa restante junto a los microorganismos, dar forma a los conductos de la raíz para 
que el sistema de canales se pueda rellenar con otro material.14 
El diagnóstico pulpar según la nueva denominación de la Asociación Americana de 
Endodoncia del año 2009, se divide en pulpa normal cuando el tejido laxo no tiene 
síntomas y se manifiesta normal ante las pruebas de vitalidad pulpar, pero si se presentan 
signos y síntomas es porque existe una inflamación y en el caso que se resuelva 
espontáneamente, sería una pulpitis reversible. Por otro lado, cuando surgen hallazgos 
subjetivos y objetivos acompañado de dolor espontáneo y persistente frente a estímulos 
térmicos, el diagnóstico es de pulpitis irreversible sintomática, ya que no puede revertirse 
este estado; y se trata de una pulpitis irreversible asintomática cuando se presenta el mismo 
cuadro del diagnóstico anterior, pero sin síntomas clínicos. Una respuesta pulpar negativa 
frente a las pruebas de vitalidad indica la muerte de la misma, denominándose necrosis 
pulpar. Asimismo, si los conductos han sido obturados con un material de relleno distinto 
del medicamento intracanal se procede a diagnosticar como una pieza previamente tratada; 
pero si ha recibido una terapia endodóntica parcialmente como pulpotomía entra a la 
categoría de terapia previamente iniciada.15,16 
De igual manera, en la clasificación del estado periapical, se mantuvo el concepto de tejido 
apical normal como aquellos tejidos perirradiculares que no manifestaban sensibilidad 
frente a las pruebas de palpación y percusión, caracterizándose por tener una lámina dura 
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sin lesión y la zona del ligamento periodontal homogéneo. El segundo diagnóstico 
establecido fue la periodontitis apical sintomática, donde se evidencian síntomas 
clínicos como dolor durante el acto masticatorio, palpación o percusión, lo que indica una 
inflamación del periodonto apical y puede asociarse o no a un área radiolúcida apical. 
Mientras que en la periodontitis apical asintomática hay destrucción e inflamación del 
periodonto apical originado por problemas pulpares y aparece como una imagen 
radiolúcida sin producir síntomas clínicos. 
Existen reacciones inflamatorias ocasionadas por necrosis pulpar, que se diferencian por 
tener un comienzo brusco, dolor que se desencadena espontáneamente, sensibilidad dental, 
contenido purulento e hinchazón de las estructuras anatómicas adyacentes, lo cual indica un 
absceso apical agudo, no obstante, cuando el inicio es gradual, la molestia es mínima y el 
drenaje alterno de pus es mediante un tracto sinusal asociado, entonces se diagnosticará 
como absceso apical crónico. Por último, se encuentra la osteítis condensante que se 
diferencia de las demás por presentar un área radiopaca difusa interpretada como una 
reacción del hueso debido a un estímulo inflamatorio de baja intensidad en el ápice del 
diente.15 
En la actualidad existen dos medidas para reducir la carga bacteriana y la reinfección de la 
pieza; en la primera se opta por  emplear agentes antibacterianos en los canales 
radiculares durante múltiples visitas, mientras que en la segunda se prefiere obturar 
inmediatamente en una sola sesión, reduciendo así el espacio para una posible colonización 
bacteriana.5  Figgini,  et al5 manifestaron que cada vez era más frecuente completar la 
terapia endodóntica en una sola visita, en particular para los endodoncistas y los 
odontólogos generales expertos. Dentro de las ventajas de los tratamientos de conductos 
de única sesión se encuentra la comodidad del paciente al acudir menos veces al dentista, 
reduciendo a la vez la necesidad de tomar antibióticos y la incomodidad de ser sometidos 
a riesgos asociados con la anestesia local, evitando así episodios de dolor y ansiedad. 
También, permite a los odontólogos administrar su tiempo de manera eficiente evitando la 
posibilidad de citas fallidas. Así mismo, la terapia pulpar de visita única minimiza la 
posibilidad de errores iatrogénicos como perforación o extrusión de irrigantes 
antimicrobianos. Además, la familiarización del operador con la anatomía radicular hace 
la obturación de los canales más sencilla, evitándose también una mayor contaminación 
bacteriana al no requerirse una restauración provisional entre citas, la cual podría 
desprenderse de la cavidad exponiendo los canales radiculares al medio bucal. 
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En ciertos casos el tratamiento endodóntico en sesiones únicas es ideal si la pulpa es vital, 
debido a que se mantiene una baja cantidad de bacterias en el canal, mientras que si se 
realiza la preparación biomecánica y obturación inmediata del conducto cuando la pulpa 
está necrosada y radiográficamente existe la presencia de lesiones periapicales, no se 
asegura una adecuada limpieza del sistema de canal radicular. Por este motivo, la 
ejecución de sesiones múltiples con el fin de aplicar un medicamento intracanal puede 
reducir significativamente la cantidad de microorganismos circundantes y el riesgo de 
reinfección en el tratamiento primario de dientes con lesiones periapicales,17 debido a su 
propiedad antibacteriana que aumenta el porcentaje de éxito en los dientes infectados, por 
eso cuando se presenta persistencia de la sintomatología se recomienda el empleo de este 
material durante 2 semanas18 ya que induce a la formación de tejido duro19 mejorando el 
resultado del tratamiento.20 
Por otro lado, hay factores que influyen en la cantidad de citas requeridas para finalizar un 
tratamiento endodóntico, como lo sería la anatomía de los canales, donde se muestra una 
variación y complejidad considerables que requieren atención especial al realizar la terapia 
endodóntica, sobretodo en los primeros molares, por lo que se necesita un estudio 
minucioso de la morfología del sistema de canales radiculares.21,22 Se ha informado que el 
porcentaje de terapias endodónticas exitosas es 87,9%, siendo más baja para los primeros 
molares inferiores;23 ya que es más complicado localizar, debridar y rellenar los canales 
radiculares completamente24 y por consiguiente según Neir 25 se evidencia una 
supervivencia de bacterias en el interior de los conductos radiculares, que conlleva al 
fracaso de la terapia. Esto podría atribuirse a la considerable disparidad anatómica, las 
comunicaciones intracanales y las curvaturas no evidentes en las radiografías 
convencionales.23 Por tal, el conocimiento de la morfología interna de los conductos 
radiculares es la parte principal para la planificación y ejecución de tratamientos 
endodónticos, más aún al tratarse de las molares superiores, ya que la presencia de un 
segundo canal mesiobucal y su diversa morfología ha demostrado una alta incidencia de 
fracaso del tratamiento endodóntico.26 
De igual manera, una adecuada visión del campo operatorio mejora la capacidad 
diagnóstica y permite una mayor facilidad para trabajar, por eso se usa el microscopio, 
porque proporciona un aumento de la zona e iluminación con luz coaxial.27 Asimismo, el 
instrumental empleado influye en el tiempo de la terapia, ya que la complejidad y 
variabilidad de los conductos radiculares junto a la rigidez parcial de los instrumentos 
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empleados impiden la visualización del área por completo. El resultado clínico se asocia a 
la calidad del tratamiento que está influenciado por los instrumentos empleados; y durante 
los últimos 15 años el desarrollo tecnológico alcanzado como por ejemplo en la aleación 
flexible de niquel-titanio (Ni-Ti) ha brindado la posibilidad de fabricar instrumentos que 
proporcionan preparaciones de conductos de mejor calidad. Además, del desarrollo de 
sistemas que permiten manipular los instrumentos por rotación mecánica en vez de manual, 
optimizando el manejo a pequeña escala y disminuyendo la fatiga del operador.28 En el 
estudio de Barbosa29 se utilizaron dos técnicas de tratamiento endodóntico, donde se 
concluyó que los instrumentos rotatorios NiTi disminuyeron el número de citas en 
tratamientos endodónticos a comparación de la instrumentación manual con materiales de 
acero inoxidable. 
La práctica endodóntica es ejercida no solo por endodoncistas, participan a su vez 
estomatólogos generales y estudiantes, quienes requieren una mayor cantidad de visitas y 
gasto de recursos para lograr la finalidad del tratamiento cuando este es complejo.30 Las 
dificultades surgen y retrasan el tratamiento durante los procedimientos y se deben a 
ciertas características médicas o dentales como, por ejemplo, la presencia de conductos 
estrechos, cámaras pulpares calcificadas, pacientes con patologías crónicas y 
polimedicados, o pacientes con problemas de cansancio e incluso con problemas 
respiratorios , motivos por los cuales es necesario planificar los procesos instrumentales y 
el tiempo que el paciente puede permanecer en el sillón dental.31 
Otros factores que influyen en el resultado del tratamiento son la posición en el arco, ya 
que según Toledo existe una asociación significativa para las variables de grupo y 
localización de dientes,32 la condición previa pulpo periapical y como ya se mencionó 
anteriormente la compleja anatomía del diente.33,34Por tales motivos, se afirma que el 
fracaso de la terapia endodóntica se encuentra vinculada a un diagnóstico errado, una 
selección incorrecta del caso, una planificación inadecuada del tratamiento y una técnica 
operatoria defectuosa.34 
Por otro lado, en cuanto a la duración del tratamiento existe una controversia respecto al 
momento conveniente para la obturación, ya que hay una postura que promueve que el 
tratamiento de piezas dentales en estado necrótico debe ser ejecutado en múltiples citas, 
debido a la proliferación y propagación de las bacterias. Sin embargo, deberían valorarse 
otros factores tales como el tiempo disponible, la cantidad de conductos, el estado 
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psicológico del paciente y la destreza del operador durante la planificación del 
tratamiento.30 Respecto a la relación entre la duración del tratamiento y el grado de 
dificultad, cuando se presentan pacientes con un grado de dificultad moderado o elevado el 
tratamiento se prolonga a un mayor número de sesiones.29 
Lo mencionado previamente permite la formulación de la siguiente interrogante: ¿Cuál 
es la frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales permanentes 
en historias clínicas de una Universidad Privada, Piura 2017-2019? 
Esta investigación se justifica a partir de la necesidad de conocer la frecuencia del número 
de citas necesarias para realizar un tratamiento endodóntico en piezas permanentes por 
parte de los estudiantes, debido a que no hay trabajos de investigación previos que registren 
estos datos en la Escuela Profesional de Estomatología de la Universidad César Vallejo. 
Pretendiendo evidenciar si la práctica clínica  va de acuerdo a los avances científicos 
que han ido surgiendo, y a partir de los resultados podría plantearse un cambio en el 
protocolo de atención para mejorar la planificación en los tratamientos de endodoncia , les 
ayuda a los estudiantes sobre todo los que llevan casos integrales a evitar a largo plazo 
efectos no deseados como el dolor post endodoncia, la incomodidad del paciente durante 
el tratamiento o el fracaso del mismo por una falta de cicatrización de la zona periapical. 
Asimismo, los profesores de la especialidad de endodoncia pueden obtener evidencia 
científica que les posibilite utilizar los hallazgos de este trabajo en la materia concerniente 
al diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento de las enfermedades pulpares, con el 
objetivo de que los alumnos posean un amplio conocimiento sobre la realidad situacional 
de la atención en la clínica en endodoncia y estén preparados para llevar a cabo los casos 
clínicos que se presenten con mayor prevalencia.  
Determinar el número de sesiones que requieren los alumnos de la universidad para 
ejecutar los tratamientos endodónticos es importante desde un punto de vista económico, 
ya que en los casos donde las sesiones se prolongan es necesario emplear mayor cantidad 
de materiales, lo cual incrementa el costo. Así mismo el cronograma de la programación 
podría verse afectado, acortándose el tiempo disponible para los demás procedimientos e 
influyendo en el término del record, lo que ocasiona que el alumno repruebe la clínica del 
curso. A partir de los resultados de esta investigación se podrían investigar los factores 
que determinan el número de sesiones de las terapias pulpares que realizan los estudiantes. 
El objetivo general de esta investigación es determinar la frecuencia de sesiones para 
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tratamientos de conductos en piezas dentales permanentes en historias clínicas de una 
Universidad Privada, Piura 2017-2019. 
Los objetivos específicos son: 
Determinar la frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 
permanentes en historias clínicas de una Universidad Privada, Piura 2017-2019, según el 
diagnóstico pulpar. 
Determinar la frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 
permanentes en historias clínicas de una Universidad Privada, Piura 2017-2019, según el 
diagnóstico periapical. 
Determinar la frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 
permanentes en historias clínicas de una Universidad Privada, Piura 2017-2019, según 
arcada. 
Determinar la frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 


















2.1. Tipo y Diseño de investigación 
La investigación es descriptiva, ya que el objetivo fue indagar sobre la prevalencia de 
una variable en una población,36,37 se hizo un estudio transversal,35 debido a que la 
información fue registrada en un único tiempo, y retrospectivo,35,38 porque la dirección 
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2.2. Población, muestra y muestreo 
La población estuvo constituida por 624 fichas especializadas de endodoncias 
pertenecientes a la clínica estomatológica de la Universidad César Vallejo que fueron 
registradas en el periodo 2017- 2019; de las cuales 586 cumplieron con los criterios de 
selección. La muestra fue censal y se optó por hacer un muestreo no probabilístico y 
por conveniencia al ser la población muy reducida.36 
Criterios de inclusión 
Fichas endodónticas que corresponden a historias clínicas con registro de datos 
completos, tanto en anamnesis como en evolución del procedimiento. 
Fichas endodónticas archivadas en el archivo de la Escuela de Estomatología- Piura, 
durante los periodos 2017 – I y II, 2018 – I y II, 2019-I. 
Criterios de exclusión 
Fichas especializadas que no tengan señalizado de manera clara el diagnóstico o no 
haya sido llenado. 
Fichas endodónticas sin el sello y firma del docente cirujano 
dentista. Fichas endodónticas sin tratamiento realizado. 
2.3. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad. 
La técnica empleada fue la revisión documental y se usó una ficha de recolección de 
datos.32,35 (Anexo 1) Se obtuvo el número de la historia clínica, la cual podía presentar 
más de una ficha especializada de endodoncia, la cantidad estaba de acuerdo al número 
de piezas tratadas endodónticamente. Se colocó el número de pieza en la ficha de 
recolección para obtener a partir de ésta la arcada dentaria. Se anotó el diagnóstico 
pulpar y periapical establecido por el estudiante previamente; el número de conductos 
contabilizados en el cuadro de información sobre la preparación biomecánica y el 
número de sesiones se determinó según las fechas de atención anotadas en el cuadro de 
avance de procedimientos (Anexo 2). 
2.4. Procedimiento 
Primero se envió una solicitud a la dirección de Escuela y de clínica de estomatología 
para acceder a la información presente en las historias clínicas de la Universidad 
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César Vallejo- Filial Piura (Anexo 3) la cual fue aceptada y se nos autorizó 
documentalmente (Anexo 4); tras esto se procedió a identificar la cantidad de fichas 
endodónticas correspondientes a los periodos 2017-2019, en total habían 624. Luego 
se procedieron a revisarlas en el horario de tarde entre las 2 pm y 5 pm, 
aproximadamente 60 fichas por hora, 3 veces a la semana, a lo largo de 3 semanas. 
Las fichas que cumplieron con los criterios de selección fueron 586 (Anexo 5). 
2.5. Métodos de análisis de información 
Los datos obtenidos de las fichas de recolección de datos se traspasaron a un cuadro 
de Excel (Anexo 6), luego se utilizó la estadística descriptiva, empleándose el paquete 
estadístico SPSS versión 24. La determinación de la significancia estadística se realizó 
a través de un análisis paramétrico con la prueba de Tukey a partir del análisis de 
varianza (ANOVA) (Anexo 7). 
2.6. Aspectos éticos 
Para la recolección de datos de esta investigación se obtuvo la autorización de la 
dirección de la Escuela Profesional de Estomatología para acceder al registro de las 
historias clínicas, respetándose las normas y procedimientos para el proceso de 
recopilación de muestras conseguidas de los estudiantes. Los datos de los pacientes 
fueron manejados solamente por las investigadoras para salvaguardar el contenido y 
la identidad de los pacientes atendidos. Se consideró según Helsinki39 que debe 
respetarse el derecho de los participantes en la investigación para proteger su 
integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de 
los individuos, la confidencialidad de la información del paciente y para reducir al 











Tabla 1. Frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 





1 187 31,9 
2 288 49,1 
≥3 111 18,9 
Total 586 100,0 
 
Fuente: Base de datos del autor 
N=número total de casos estudiados 
 
En la tabla 1 se observó que existe un mayor número de tratamientos ejecutados en 2 
sesiones, constituyendo el 49,1% del total de la muestra; seguido de 31,9% pertenecientes 















Tabla 2. Frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 




Número de Sesiones  
P 
1 2 ≥ 3 
 
n % n % n % 





Pulpitis reversible 3 14,3 14 66,7 4 19,0 
Pulpitis irreversible Sintomática 33 26,4 66 52,8 26 20,8 
Pulpitis irreversible Asintomática 67 34,5 89 45,9 38 19,6 
Necrosis 35 27,3 72 56,3 21 16,4 
Tratamiento de conducto previo 4 26,7 8 53,3 3 20,0 
Tratamiento de conducto 
previamente iniciado 




Fuente: Base de datos del autor n=número parcial de casos estudiados p= nivel de significancia 
 
En la tabla 2, de acuerdo al diagnóstico pulpar, el tratamiento de conductos se presentó 
en los dientes con pulpa normal en mayor frecuencia en 1 sesión (46.5%) y en menor en 
3 o más sesiones (17.4%). Los dientes con pulpitis reversible se tratan frecuentemente en 
2 sesiones (66.7%), al igual que aquellos con pulpitis irreversible ya sea sintomática 
(52.8%) o asintomática (45.9%). Respecto a las piezas dentales con necrosis pulpar, la 
mayoría de los casos se realizaron en 2 sesiones (56.3%) y en menor en 3 o más (16.4%). 
Por  último, en los tratamientos de  conducto  previo,  se  observó  que la mayoría  se 
realizaron en 2 sesiones (53.3%) y el 20% en 3 o más sesiones. Por otro lado, al comparar 









Tabla 3. Frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 




Número de Sesiones 
1 2 ≥ 3 
n % p n % p n % p 
Tejido periapical 
normal 

















42 25,9 87 53,7 33 20,4 
Periodontitis apical 
asintomática 
26 27,1 51 52,8 19 19,8 
Absceso  periapical 
agudo 
2 22,2 6 66,7 1 11,1 
Absceso  periapical 
crónico 
6 22,2 18 66,7 3 11,1 
Fuente: Base de datos del autor n=número parcial de casos estudiados p= nivel de significancia 
En la tabla 3, en relación al diagnóstico periapical, en el tejido periapical normal el 
tratamiento se realizaba mayormente 2 sesiones (43.2%) y en menos ocasiones en 3 o más 
sesiones (18.8%). También se realizaron con mayor frecuencia en 2 sesiones las piezas 
dentales con periodontitis apical, ya sea sintomático (53.7%) o asintomático (53.1%); 
mientras que en un menor porcentaje se realizaron en 3 o más sesiones tanto en 
periodontitis apical sintomática (20.4%) como asintomática (19.8%). Respecto al 
diagnóstico de absceso periapical agudo y absceso periapical crónico, se encontró que en 
ambos eran más frecuente los tratamientos de 2 sesiones (66.7%) y en menor porcentaje 
se presentaron en 3 o más sesiones (11.1%). Al comparar el diagnóstico periapical, se 
apreció que hay diferencia significativa entre 1 y 2 sesiones (0.006), debido a la mayor 







Tabla 4. Frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 




No de Sesiones 
1 2 ≥ 3 
n % p n % p n % p 
Superior 133 34,9  
0,623 
193 50,7  
0,003 
55 14,4  
0,000 
Inferior 54 26,3 95 46,3 56 27,3 
 
Fuente: Base de datos del autor n=número parcial de casos estudiados p= nivel de significancia 
 
En la tabla 4 entre el número de sesiones y la arcada dental, los tratamientos de conductos en 
la arcada superior fueron tratados en 2 sesiones (50.7%), y en menor porcentaje en 3 o más 
(14.4%). Por otro lado, en las piezas dentales de la arcada inferior se encontró que los 
tratamientos de 2 sesiones fueron 46.3%, mientras que el de menor porcentaje fue en 1 
sesión (26.3%). En el análisis estadístico, se halló que entre arcadas no hay diferencia 
significativa (p>0.05) si es en 1 o 2 sesiones, pero sí existe entre 2 o 3(p=0.03), debido a 
que hay más casos en 2 sesiones en ambas arcadas, asimismo entre 1 y 3 sesiones también 
existe diferencia significativa(p=0.000), al hacerse más tratamientos de conductos en 1 













Tabla 5. Frecuencia de sesiones para tratamientos de conductos en piezas dentales 
permanentes en historias clínicas de una Universidad Privada, Piura 2017-2019, según 
morfología radicular. 
 
Morfología de la raíz 
No de Sesiones 
1 2 ≥ 3 
n % p n % p n % p 
Multirradicular 26 13,9  
0,000 
84 44,9  
0,003 
77 41,2  
0,000 
Unirradicular 161 40,4 204 51,1 34 8,5 
Fuente: Base de datos del autor n=número parcial de casos estudiados p= nivel de significancia 
En la tabla 5, se observó la frecuencia de sesiones según la morfología de la raíz, donde 
los multirradiculares fueron ejecutadas mayormente en 2 sesiones (44.9%), y en menor 
porcentaje en 1 sesión (13.9%); mientras que en los unirradiculares el mayor porcentaje 
fue en 2 sesiones (51.1%) y en menor frecuencia se trataron en 3 o más sesiones (8.5%). 
Además, se encontró que existe diferencia significativa al comparar el número de sesiones 

















Los tratamientos de conductos en 2 sesiones fueron más frecuentes en la clínica 
estomatológica de la Universidad César Vallejo, filial Piura.  Las investigaciones de 
Machicao6 y Alsulaimani11 coinciden con este resultado, ya que al haber sido realizados 
ambos  estudios en  clínicas  de  pregrado  pedagógicas  probablemente  hayan  factores 
similares, como lo serían por ejemplo los turnos limitados para la clínica según el horario, la 
falta de destreza por parte del estudiante que se encuentra en proceso de aprendizaje, y está 
pasando por sus primeras experiencias en el ámbito clínico podrían proceder con cierta 
cautela o temor para evitar iatrogenias. Asimismo, durante la preparación del campo 
operatorio u otras fases propias del tratamiento de conductos hay demora por parte del 
operador por la inexperiencia. Así como, la ausencia de un asistente que apoye al operador 
durante el tratamiento, podría incrementar el tiempo de trabajo. Por otro lado, cabe 
mencionar ciertos factores propios de los pacientes como la impuntualidad al asistir a las 
sesiones, la limitada apertura bucal, la anatomía radicular, entre otros. Mientras que en los 
resultados de Wong7 predominaron los tratamientos de conductos de sesión única, 
posiblemente porque los tratamientos fueron ejecutados por odontólogos y no por 
estudiantes de pregrado. 
Por otra parte, según el diagnóstico pulpar, cuando la pulpa es normal, estos resultados 
coinciden con los reportados por Netto2 y Machicao6, donde predominan los tratamientos 
en 1 sesión. Pero, por otro lado, a diferencia de Machicao,6 donde la mayoría de casos de 
pulpitis irreversible asintomática fue en 1 sesión, en la presente investigación fue más 
frecuente en 2 sesiones, a pesar de que la sintomatología previa es la misma; probablemente 
debido al tipo de órgano dental, presentándose más casos de dientes multirradiculares en 
esta muestra. Respecto al número de sesiones para los diagnósticos de necrosis pulpar, se 
encuentra similitud nuevamente con los resultados de Netto2 y Machicao,6 realizándose 
con frecuencia en 2 sesiones, lo cual permite aplicar una medicación intracanal, que según 
Riaz40 es preferible para lograr una resolución de la imagen radiolúcida periapical, es decir, 
que permite disminuir la carga bacteriana de los conductos radiculares. Sin embargo, hay 
estudios como el de Hepsenoglu10 donde indican que los retratamientos de múltiples 
sesiones no siempre son los ideales, ya que los tratamientos de sesión única presentaron 
menos incidencias de dolor postoperatorio en comparación con el tratamiento de 2 sesiones, 
donde se empleaba medicación intracanal como hidróxido de calcio y clorhexidina. En 
cuanto a los tratamientos de conductos previos, los resultados de Machicao6 muestran 
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que eran tratadas las piezas dentarias en 1 sesión, por lo que no coinciden con la presente 
investigación, donde se tratan en 2 sesiones, cabe mencionar que la cantidad de los 
tratamientos de conductos realizados en este trabajo fue mayor, por lo tanto, se presentaron 
más casos. 
En relación a la arcada dental, los tratamientos de conductos tanto en el superior como en el 
inferior fueron tratadas frecuentemente en múltiples sesiones, además se encontró que los 
casos de piezas dentarias pertenecientes a la arcada inferior demoraron más sesiones que 
las de la arcada superior, siendo este resultado similar al del estudio de Wong.7 Sin 
embargo, demostró que no hay diferencia significativa en el número de sesiones según el 
arco. Esto podría deberse a la efectividad de la técnica anestésica, como lo expresan en sus 
investigaciones, Castellon41 y Barzol,42 gran parte de los alumnos de pregrado tienen un 
nivel deficiente de conocimiento sobre la técnica anestésica troncular, lo cual podría influir 
en el tiempo total del tratamiento endodóntico, ya que cuando la pulpa es vital se necesita 
que la pieza dental sea anestesiada correctamente para evitar que haya dolor y poder avanzar 
con la apertura y la preparación biomecánica sin interrupciones. 
De acuerdo a este estudio se obtiene que la mayoría de tratamientos de conductos en piezas 
dentales permanentes realizados en una sesión son los de tejido periapical normal, seguido 
de la periodontitis apical asintomática, al comparar con los resultados de la autora 
Machicao,6 se encontró cierta discrepancia, ya que en esa universidad los dientes con 
presencia de periodontitis periapical asintomática que fueron tratados en 1 sesión son los de 
mayor porcentaje, seguido de periodontitis apical sintomática. Respecto a las piezas con 
absceso periapical, se evidenció que la mayoría fue tratada en 2 sesiones. Cabe recalcar que 
no hay patrones de tratamiento establecidos para cada pieza dentaria, aunque se tenga el 
mismo diagnóstico pulpar y periapical, ya que son diversos los factores que influyen en el 
número de sesiones; cuando se evidencia radiográficamente una lesión en el tejido 
periapical circundante, el odontólogo según su criterio clínico puede decidir colocar una 
medicación intracanal previa al tratamiento endodóntico. Tal y como lo corroboran los 
estudios de Netto2 y Wong1, donde concluyen que el motivo por el cual los estomatólogos 
deciden no tratar los dientes en 1 sesión era la importancia del efecto positivo de la 
medicación intracanal entre sesiones, es decir, que optaban por hacerlo en múltiples 
sesiones cuando había una infección dental. 
En relación al número de sesiones según la morfología radicular, se halló que la mayoría de 
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los tratamientos de conductos tanto en piezas unirradiculares como multirradiculares 
fueron concluidos en 2 sesiones, y al igual que Alsulaimani11, la mayor cantidad de 
tratamientos de conductos se presentaron en los dientes unirradiculares y fueron tratados en 
múltiples sesiones. Asimismo, al comparar en esta investigación el tipo de pieza que era 
tratada en 1 sesión predominaron las unirradiculares. Según Poorni43 el tratamiento de 
conductos de un diente multirradicular con configuración aberrante del canal puede ser 
un diagnóstico y un desafío técnico, es así que el conocimiento de las características 
anatómicas más comunes y sus posibles variaciones es fundamental, ya que el hecho de 
no tratar uno solo de los canales, puede conducir al fracaso de dicho procedimiento. 
Igualmente, Toledo32 refiere que hay factores como el grupo de dientes, la localización de 
los dientes y la morfología radicular están asociados al fracaso de un tratamiento de 
conductos, lo cual significa que hay un mayor grado de dificultad dentro de estos grupos. 
Esto puede ser debido a que los premolares o molares presentan más conductos, de modo 
que, no solo hay más probabilidades que se presenten anormalidades anatómicas, sino que 
se tienen que preparar y obturar más conductos, aumentando así el tiempo de trabajo.  
Los tratamientos de conductos según el número de sesiones en que se hagan podría mostrar 
ciertas ventajas una sobre otro, como lo demuestra el estudio Al-manei9 donde determina 
que la calidad es similar tanto en múltiples y únicas sesiones, asimismo Wong7 concluye 
que los tratamientos de una sola sesión tienen menor cantidad de casos con dolor 
postoperatorio, a diferencia de Raju8 quien menciona que el dolor no es un criterio válido 
de comparación. Schewendicke12 investigó sobre los cosos y efectividad entre única y 
múltiples sesiones, y encontró que estas últimas son más costosas y tienen menor 
efectividad. Wong1 investigó las preferencias de los profesionales respecto al número de 
citas, encontrando que los dentistas prefieren múltiples sesiones para así poder colocar 
medicación intraconducto y también porque algunas piezas dentales tienen pronóstico 
dudoso; de igual manera en el estudio de Netto2 los odontólogos optaban por una sesión 
cuando la pulpa era vital o para evitar la contaminación entre sesiones; y Alsulaimani11 
concluye que los tratamientos de únicas sesiones presentan menos errores durante los 








1. La frecuencia de sesiones para tratamiento de conductos en piezas dentales permanentes 
en historias clínicas de una Universidad Privada, Piura 2017-2019 fueron de dos sesiones. 
2. El diagnóstico pulpar más frecuente según el número de sesiones es pulpitis reversible 
con una frecuencia de dos sesiones para tratamiento de conductos en piezas dentales 
permanentes en historias clínicas de una Universidad Privada, Piura 2017-2019. 
3. El diagnóstico periapical más frecuente según el número de sesiones es tanto el absceso 
periapical agudo como el crónico con una frecuencia de dos sesiones para tratamiento 
de conductos en piezas dentales permanentes en historias clínicas de una Universidad 
Privada, Piura 2017-2019. 
4. La arcada dental más frecuente según el número de sesiones es la arcada superior con una 
frecuencia de dos sesiones para tratamiento de conductos en piezas dentales permanentes 
en historias clínicas de una Universidad Privada, Piura 2017-2019. 
5. La morfología dental más frecuente según el número de sesiones es unirradicular con una 
frecuencia de dos sesiones para tratamiento de conductos en piezas dentales permanentes 
















1. Especificar la duración de cada sesión realizada durante el tratamiento de conductos 
en las fichas especializadas de endodoncia de la clínica estomatológica de la 
Universidad César Vallejo con la finalidad de utilizar esa información con fines de 
investigación. 
2. Proponer estudios relacionados a los factores asociados que influyen en la cantidad de 
sesiones para el tratamiento de conductos ejecutados por los alumnos de estomatología 
a nivel de pregrado. 
3. Se recomienda realizar el mismo estudio, pero en profesionales 
estomatólogos. 
4. Complementar la investigación con un estudio sobre las complicaciones endodónticas 
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